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Варикозне розширення вен лозополій-
ного сплетення (АС) і сім'яного канатика — 
варикоцеле (Вц) — досить поширене захво-
рювання, яке зумовлене порушенням крово-
обігу органів мошонки зі зміною терморегу-
ляції', розвитком гіпоксії, порушенням фер-
тильності і здатності до запліднення, тому є 
одним із провідних чинників чоловічої без-
плідності. За даними Всесвітньої організації 
охорони здоров'я (1992), ця патологія трап-
ляється в чоловічій популяції' в 36% спосте-
режень [4]. За даними вітчизняних і зарубі-
жних авторів [11, 25, 26], 30-50% безплідних 
чоловіків мають Вц, у молодих чоловіків це 
захворювання виявляється у 8-20% випадків, 
у хлопчиків 10-14 років - 0,7-16,2% [20, 27]. 
Особливу актуальність Вц набуває в підліт-
ковому віці, в період статевого дозрівання та 
на початку статевого життя чоловіка [37, 61]. 
Хвороба відома ще з часів Цельса (І ст. 
до н. е.) [4] під назвою "сігсосеїе". У працях 
А.Раге (1550) Вц описується, як пакет судин, 
переповнених "меланхолійною кров'ю". 
Е.Соорег [61] вважав "неприродне розши-
рення судин мошонки" не важливим. Таке 
ставлення авторитетних вчених до Вц три-
валий час стримувало розвиток ефективних 
методів хірургічного лікування людей з цією 
патологією. 
Перші спроби з'ясувати етіопатогенез 
варикозного розширення ЛС пов'язані з 
ім'ям Кохера [53], який помітив переважно 
лівобічну локалізацію варикозу. Він вважав, 
що розширення ЛС зумовлене утрудненням 
відтоку крові з лівої ясчковой вени (ЯВ), яка 
впадає в ниркову вену під прямим кутом. 
Відсутність чіткого уявлення про причи-
ни розвитку Вц та його загрози для репро-
дуктивної функції' чоловіків змушувало хіру-
ргів оперувати хворих лише у разі сильного 
болю в мошонці. За цих умов результати 
перших методів лікування Вц (припікання 
судин, введення в них склерозуючих речо-
вин, резекція мошонки, створення внутріш-
нього суспензорію, компресія розширених 
вен суміжними тканинами [4, 33]) не задово-
льняли ні пацієнтів, ні лікарів. Проблема 
лікування Вц стала не тільки медичною, а й 
соціальною, і потребувала для свого вирі-
шення комплексних морфофункціональних 
досліджень судинної системи яєчка та 
сім'яного канатика. 
Великий внесок у вирішення проблеми 
лікування Вц зробив аргентинський уролог 
ІуашвзеуісЬ. Після проведення дослідів ра-
зом зі своїм учнем Сге§огіпі в 1918 р. [41] він 
опублікував статтю, в якій писав: "Варико-
целе — це анатомо-клінічний синдром. 
Анатомічно він характеризується варикоз-
ними вузлами вен у мошонці, клінічно-
венозним рефлюксом, іншими словами, не-
достатністю клапанів внутрішньої сім'яної 
вени". Він припустив виникнення нирково-
яєчкового венозного рефлюксу на підставі 
клінічних спостережень: в горизонтальному 
положенні варикозні вузли спадаються, у 
вертикальному - переповнюються кров'ю, 
створюючи картину "дощових черв'яків у 
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мішку". Перев'язування ЯВ унеможливлює 
зворотний кровотік та призводить до зник-
нення варикозу. Ця операція отримала зна-
чне поширення не тільки в країнах Ла-
тинської Америки, але й у всьому світі, 
спричинивши розробку численних її мо-
дифікацій [б, 50, 52, 56]. Цей період харак-
теризується появою великої кількості й 
інших способів хірургічного лікування Вц. 
Причина активізації хірургів полягала в то-
му, що був, нарешті, розкритий 
взаємозв'язок між Вц і безплідністю. Водно-
час активізувалася дослідницька робота 
морфологів. А.Н. Максименков [15] публікує 
результати анатомічних досліджень вен за-
очеревинного простору, вважаючи можли-
вою причиною Вц природжену непов-
ноцінність я в . 
Сучасні способи хірургічного лікування 
Вц можна систематизувати на три групи: 1) 
операція на зразок "Ьі§Ь орегаїіоп"; 2) опе-
рації відповідно до теорії Рейс; 3) транспах-
винна варикоцелектомія. 
Операція на зразок "Ьі§Ь орегаїіоп". 
Перев'язувати вени біля поверхневого пах-
винного кільця почали в 20-х роках XX сто-
ліття. Існує декілька варіантів цих операцій -
втручання в ділянці мошонки та в пахвинно-
мошонковій ділянці. Анатомічне обґрунто-
вування доцільності таких операцій в ділянці 
мошонки навели Н.О. Напіеу, К.С. Наггізоп 
[40]. Автори вказують на те, що існують тіс-
ні анастомози між ЯА та артерією 
сім'явиносної протоки. Приблизно в 2/3 
випадків кремастерна артерія також анасто-
мозує з цими двома артеріями. Тільки в 1/3 
випадків сумарний діаметр кремастерної ар-
терії' та артерії сім'явиносної протоки дося-
гає діаметра ЯА. Тому вчені зробили висно-
вок, що колатеральна циркуляція крові ефе-
ктивна приблизно в 1/3 випадків. Оскільки 
між венами анастомози трапляються часті-
ше, ніж між артеріями, автори припустили, 
що ефективність венозного колатерального 
кровообігу більша, ніж артеріального. Тому 
перев'язування одного з компонентів веноз-
ного дренажу призводить до посилення фу-
нкції' альтернативних шляхів венозного від-
току. Оскільки ємність ЯВ більший, ніж 
кремастерної вени та вени сім'явиносної 
протоки загалом, при перев'язуванні ЯВ 
останні ледь справлятимуться зі збільшеним 
венозним відтоком, що знову призводитиме 
до подальшого пошкодження яєчка. Єди-
ною незручністю мошонкової операції є 
підвищений ризик утворення гематоми мо-
шонки внаслідок її багатого кровопостачан-
ня. При типовому Вц варикоз формується за 
рахунок кремастерних вен, а не АС. Пода-
льші дослідження [18] показали, що кремас-
терне Вц розвивається набагато рідше, ніж 
вважалося раніше. Одним із варіантів "ЬідЬ 
орегаїіоп" є нижнє пахвинне перев'язування 
ЯВ - "іолу іп§иіпа1 зрегтаї іс уеіп 1і§аІіоп" [31, 
48, 60]. Косим пахвинним розрізом оголю-
ють поверхневе пахвинне кільце. Після іде-
нтифікації' ЯА та сім'явиносної протоки пе-
рев'язують всі вени, що входять у пахвинний 
канал. 
Операції відповідно до теорії Реїіі. 
Згідно з теорією Реїії, Вц розвивається вна-
слідок перегинання сім'яного канатика через 
лобкову кістку [17]. Суть хірургічного ліку-
вання такого Вц полягає в підтягуванні опу-
щеного яєчка, що покращує відтік венозної 
крові по ЯВ, і, як наслідок, Вц зникає. Для 
підтягування відвислого яєчка і створення 
навколо сім'яного канатика муфти викорис-
товують як автопластичні (шкіра, м'ясиста 
оболонка мошонки, м'яз-підвішувач яєчка, 
оболонки яєчка і сім'яного канатика, вени, 
апоневроз зовнішнього косого м'яза живота 
[ЗКМЖ], внутрішній косий м'яз живота 
[ВКМЖ], широка фасція стегна), так і син-
тетичні (капрон, лавсан, нейлон) матеріали. 
Головна перевага цих операцій полягає в 
тому, що ні кровоносні, ні лімфатичні суди-
ни яєчка не ушкоджуються, кровопостачан-
ня яєчка не страждає. Проте такі операції' 
застосовують рідко внаслідок великого ри-
зику виникнення атрофІЇ яєчка, больового 
синдрому або рецидиву Вц [13]. 
Транспахвинна варикоцелектомія. 
Розтин пахвинного каналу задля перев'язу-
вання сім'яних вен при Вц почали застосо-
вувати О.І\'аш85е\!ісЬ і Н.Сге^опш [41] на 
початку XX століття. Перевагу пахвинного 
доступ}' Іваніссевич пояснював можливістю 
розсікання всіх вен, які знаходяться в пах-
винному каналі, в тому числі й проникних, 
які покидають пахвинний канал через його 
сгінки. Нині вважається, що пахвинний до-
ступ більш ризикований, ніж операції' 
надпахвинними доступами [16, 20, 22]. 
Досвід застосування операції Іваніссеви-
ча виявив її суттєві недоліки в класичному 
вигляді - виникнення великої кількості ре-
цидивів [20], що спонукало гватемальського 
хірурга Ра їото [55] запропонувати перев'я-
зувати не тільки ЯВ, але й однойменну арте-
рію (ЯА), мовляв, розвиток Вц зумовлений 
не тільки венозним рефлюксом, але й збі-
льшенням артеріального притоку до яєчка в 
пубертатному періоді. 
Е. КІЬеіїо [57], вважаючи головною при-
чиною розвитку Вц слабкість фасціально-
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м'язого футляра сім'яного канатика, запро-
понував переміщати розширені вени в ту-
нель передньобічної стінки живота з надією, 
що її м'язи діятимуть як насос, витискаючи 
кров з ЛС. Г.В. Коржавин и др. [10] також 
вважають, що операції', спрямовані на укріп-
лення оболонок сім'яного канатика, мають 
певне значення, оскільки стримують про-
гресивний розвиток Вц. 
Для покращення кровообігу в яєчку за-
пропоновано анастомозувати ЯВ з великою 
підшкірною веною, венами передньобічної 
стінки живота та гілками клубових вен [1, 12, 
23, 24, 37, 44, 51]. Проте після таких опера-
цій існує небезпека тромбоутворення в діля-
нці анастомозу [30]. 
Н.А.Лопаткин [13] у хворих з венозною 
нирковою гіпертензією і Вц для розванта-
ження нирки запропонував накладати анас-
томоз між проксимальним сегментом ЯВ і 
клубовою веною. Анатомічно та фізіологіч-
но операція обґрунтована, але дані літерату-
ри не підтверджують її доцільність при лі-
вобічному Вц [2, 20]. Ліва нирка, на відміну 
від правої, має велику кількість "дрімаючих" 
анастомозів з венозними системами інших 
органів. При звуженні і навіть повному пе-
рев'язуванні ниркової вени ці комунікації' 
починають функціонувати і згодом повніс-
тю забезпечують відтік крові від нирки [28, 
39, 42, 49, 58]. Розробка судинних анастомо-
зів при Вц триває й нині [1, 12, 23, 37, 63]. С. 
Иаіі еї аі. [37] після накладання мікрохірургі-
чних анастомозів спостерігали зникнення 
Вц до шостої доби в 75% випадків, через два 
тижні - 85%, через один рік - 90%. 
Оригінальну операцію з розтином пах-
винного каналу запропонував С.М. ОиШапі 
[23]. Через пахвинний доступ яєчко з мошо-
нки виводять у рану. Розтинають апоневроз 
між прямими м'язами живота і через цей 
розріз позаочеревинно яєчко знову прово-
дять у мошонку. Сім'яний канатик при цьо-
му опиняється на прямому м'язі живота. 
Операцію закінчують пластикою пахвинно-
го каналу за способом Ваззіпі. 
Резекцію ЯВ за методом АтеІагТЗиЬт 
виконують на рівні глибокого пахвинного 
кільця [34]. Для фіксації' поверхневого пах-
винного кільця вказівний палець вводять 
через латеральну стінку мошонки в напрям-
ку лобкового горбика. Над кільцем розріза-
ють шкіру завдовжки 5-7 см. Оголюють 
апоневроз ЗКМЖ та поверхневе пахвинне 
кільце. По ходу волокон розсікають апонев-
роз від поверхневого пахвинного кільця 
вверх, не досягаючи 1-2 см до рівня глибо-
кого пахвинного кільця. Оголюють сім'яний 
канатик, у вентральному шарі якого знахо-
дяться варикозні вени, що формують ЯВ. 
Розсікають кремастерну фасцію, після чого 
перев'язують і розсікають ЯВ. 
Низька частота (0,6%) рецидивного Вц 
спостеріїається після мікрохірургічної пах-
винної варикоцелектомії' [32, 61]. Розрізом 
до 2-3 см частково оголюють апоневроз 
ЗКМЖ, поверхневе пахвинне кільце і виді-
ляють сім'яний канатик. Пальцем сліпо ви-
водять яєчко в рану. Розсікають всі зовнішні 
сім'яні вени. Проводять ревізію 
диЬетасиїит їезгіз, виявлені в ньому вени 
перев'язують. Яєчко занурють у мошонку. 
За допомогою операційного мікроскопа 
(х8), розсікають зовнішні і внутрішні фасції' 
сім'яного канатика. Ідентифікують ЯА та 
лімфатичні судини. Перев'язують всі вени 
сім'яного канатика, за винятком вазальних. 
Якщо діаметр вени сім'явиносної протоки 
перевищує 3 мм, то її перев'язують. Як пра-
вило, сім'явиносна протока супроводжується 
двома комплектами судин, один з яких за-
лишають інтактним, щоб уникнути венозно-
го застою. Вени діаметром понад 1 мм, які 
супроводжують ЯА, перев'язують, сім'яному 
канатику залишають тільки ЯА, лімфатичні 
судини і сім'явиносну протоку із супровід-
ними судинами. Яєчко знову виводять в ра-
ну і контролюють гемостаз, після чого його 
занурюють у мошонку і рану зашивають. 
Широкого визнання набули прості, безпе-
чні і достатньо ефективні операції' "Ьі§Ь 
1і§агіоп" [26]. Часто виконують надпахвинні 
перев'язування вен сім'яного канатика за мето-
дом Бернарді (1941) або Роба (1955). Надпах-
винний доступ К. Вегпагсіі [25] дозволяє до-
сить легко і малотравматично перев'язувати 
вени біля глибокого пахвинного кільця. На 2-
3 см вище проекції' глибокого пахвинного кі-
льця, паралельно пахвинній зв'язці, проводять 
розріз шкіри. Після роз'єднання м'язів, візуалі-
зують яєчкові судини, розміщені на очеревині. 
Ретельно виділяють ЯА, вени розсікають про-
ксимально і дистально та перев'язують. 
Припинення кровотоку лише по ЯВ ] . 
5ау£ап еї аі. [59] вважають недостатнім, оскі-
льки після перкутанної емболізацІЇ або опе-
рації' "Ь%Ь 1і§аСІоп" рецидиви Вц спостері-
гаються у 8,3% та 7,2% відповідно. Після 
транспахвинного перев'язування вен за вла-
сною методикою (28 пацієнтів), автори не 
спостерігали жодного рецидиву. Глибоке 
пахвинне кільце оголюють через невеликий 
поперечний розріз безпосередньо над ним. 
Розширені і звивисті кремастерні вени візуа-
лізуються на поперечній фасції' зовні від 
оболонок сім'яного канатика. Ці судини 
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розсікають і перев'язують. Розсікають обо-
лонки сім'яного канатика і виділяють ЯВ (2-
3), яку селективно перев'язують. Автори ре-
комендують бережливо ставитись до ЯА, 
хоча й не так важливо її зберігати, оскільки 
на цьому рівні вона має достатньо анастомо-
зів з іншими артеріями, які живлять яєчко. 
Проте важливо уникати перев'язування лім-
фатичних судин, щоб уникнути післяопера-
ційної водянки яєчка. 
А. Ра їото [55] вважав, що ЯА можна роз-
сікати без ризику виникнення атрофії' яєчка. 
Остання може виникати лише в тих 
випадках, коли одночасно з ЯА розсікають 
артерію сім'явиносної протоки (наприклад, 
після операцій з приводу крипторхізму, пах-
винної грижі або гідроцеле) [20]. Суть опе-
рації' Ра їото полягає в тому, що на 3 см ви-
ще глибокого пахвинного кільця паралель-
но пахвинній зв'язці проводять розріз завдо-
вжки 4 см. Оголюють апоневроз ЗКМЖ, 
який по ходу волокон розсікають завдовжки 
2 см. ВКМЖ і поперечний м'яз живота 
розшаровують над глибоким пахвинним 
кільцем. Оголюють варикозно розширені 
вени в передочеревинній клітковині. Яєчкові 
судини між двома затискачами Кохера пе-
рев'язують і розсікають. \ХЛА.Т. КоЬЬ [6] за-
пропонував не перев'язувати ЯА. Нині цей 
метод застосовують найчастіше. 
Метою лапароскопічної варикоцелектомії 
[З, 38], емболізації ЯВ [35] або склеротерапії 
[19, 43, 45, 46, 47] є також припинення крово-
току в ній, а успіх операцій також оцінюють 
за відсутністю рецидиву Вц. Виявилося [5, 16], 
що частота виникнення рецидивного Вц після 
лапароскопічних прийомів приблизно така ж, 
як і при методиках "Ьі§Ь 1і§агіоп". Стверджу-
ється [20, 21], що лапароскопічна варикоцеле-
ктомія безпечна і ефективна, особливо у ви-
падках двобічного Вц. Проте існує думка, що 
лапароскопічна варикоцелектомія потенційно 
небезпечніша, ніж операції' "ЬідЬ Іі^аїіоп" [61, 
62], оскільки може ускладнюватися пошко-
дженням ЯА та лімфатичних судин. Крім то-
го, підвищується ризик виникнення емболії 
легеневої артерії' та перитоніту. До того ж, ва-
ртість лапароскопічних інструментів достат-
ньо висока. Тому К. ТаиЬег, N. _[оЬпяеп [36] 
пропонують проводити антеградну скроталь-
ну склеротерапію. З цією метою сім'яний ка-
натик захоплюють великим і вказівним паль-
цями. На відстані 2 см від кореня статевого 
члена розрізають шкіру мошонки завдовжки 
1-2 см. Виділяють сім'яний канатик, ідентифі-
кують сім'явиносну протоку. Розширені вени 
в дистальному відділі перев'язують. Пункту-
ють ЯВ і під флюороскопічним контролем 
антеградно вводять 3-5 мл рентгенконтрастної 
речовини для підтвердження того, що пункто-
вано саме цю вену [29, 54]. Після цього антег-
радно у вену вводять склерозуючу речовину з 
використанням техніки повітряного блоку. 
Спочатку у вену вводять 1 мл повітря, і відразу 
ж - 3 мл склерозуючого розчину. Така мані-
пуляція проводиться на фоні маневру УаІзаЬа. 
Ретроградне переміщення суміші повітря зі 
склерозуючим розчином внаслідок підви-
щення внутрішньочеревного тиску при ?лане-
врі Уаїзаіуа легко визначається в суміжних ве-
нах. Канюлю видаляють, вену перев'язують, 
рану зашивають. Дана маніпуляція дозволяє 
наповнити склерозуючою речовиною не 
тільки дистальний відділ ЯВ, але і вени АС 
[19]. Емболізація ЯВ зберігає ЯА і лімфатичні 
судини, але частіше, ніж хірургічна процедура, 
супроводжується неуспіхом [35]. 
). 8ау£ап еІ аі. [59] провели порівняльний 
аналіз трьох хірургічних методів лікування 
Вц; перкутанної змболізації, операції' "Ьі§Ь 
]і§агіоп" і транспахвинного перев'язування 
вен. Оскільки після будь-яких операцій не 
було різниці в частоті виникнення вагітнос-
тей (25-29%), головним показником ефекти-
вності хірургічного лікування автори вважа-
ють відсутність рецидиву Вц. 
Прагнення розробити новий метод опе-
ративного лікування Вц деколи призводить 
до невиправданого радикалізму. А.Б. Окулов 
и др [8], В.Т. Кондаков, М.И. Пиков [9] вирі-
зають всю ЯВ (від рівня глибокого пахвин-
ного кільця до ниркової вени) разом з анас-
томозами і колатералями. Є.Б. Мазо, М.В. 
Корякин [14] перед операцією "ЬІ§Ь Іі^айоп" 
проводять ендоваскулярну електро-
коагуляцію лівої надниркової вени. Вони 
обґрунтовують такий підхід припущенням 
ретроградного кровотоку по ЯВ, що при-
зводить до скидання катехоламінів з мозко-
вого шару лівої надниркової залози у веноз-
ну систему лівого яєчка. Автори стверджу-
ють, що після такої комбінованої методики 
всі параметри еякуляту хворих значно по-
кращуються. 
За даними вітчизняних і зарубіжних пуб-
лікацій [7, 9, 35], частота рецидивів Вц після 
перев'язування або оклюзії ЯВ досить знач-
на і становить від 5,7% до 22,9%. 
Висновок. Поглиблена діагностика та 
вибір оптимального методу хірургічного лі-
кування варикоцеле залишаються актуаль-
ними питаннями. Наукові напрацювання 
останніх років засвідчують доцільність про-
ведення анатомічно та патогенетично об-
ґрунтованих хірургічних втручань. Незва-
жаючи на численність існуючих методів лі-
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кування варикоцеле, жоден з них не позбав-
ляє хворого ймовірності виникнення реци-
диву захворювання. 
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